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MEDISCH CONTACT
Deconcentratie versus specialisatie 
in de geestelijke gezondheidszorg
De veranderde aanpak bij schizofrenie
Frank Kortmann
De op schaalverkleining gerichte 
zorgvernieuwingsprojecten binnen 
de geestelijke gezondheidszorg zijn 
grotendeels gebaseerd op de so- 
ciaal-psychiatrische denkbeelden 
van de jaren zeventig. Sluiten zij 
anno nu nog wel voldoende aan op 
de therapeutische behoeften van 
patiënten met schizofrenie?
E OPVATTINGEN OVER de 
benadering van psychiatrische 
stoornissen veranderen snel. 
Zo keek men in de jaren zestig hoofdza­
kelijk vanuit de sociaal-psychiatrische 
optiek naar schizofrenie: deze ziekte zou 
vooral een reactie zijn op ongunstige om­
gevingsfactoren. Aan die omgeving moest 
dus iets worden gedaan. Dit betrof ook de 
algemeen psychiatrische ziekenhuizen, 
waar veel schizofrene patiënten verble­
ven; die APZ’s waren te groot en lagen te 
ver van de bewoonde wereld. Er werden 
plannen gemaakt om een deel van de 
APZ-bedden overte brengen naar stede­
lijke gebieden, dichterbij de leefwereld van 
de patiënt. Het gevaar voor vervreemding 
van de maatschappij en voor hospitalisa- 
tie zou hierdoor worden ingeperkt.
Veranderde opvattingen
In de Nederlandse geestelijke gezond­
heidszorg (GGZ) zijn het maken van plan­
nen en het realiseren ervan twee verschil­
lende zaken. Vijfentwintig jaar na de mas­
sale sluiting van ‘state hospitals’ en de 
ontwikkeling van ‘community mental 
health centres' in de Verenigde Staten 
staan in Nederland de algemeen psychia­
trische ziekenhuizen in feite nog steeds 
aan het begin van beddenreductie, decon­
centratie, schaalverkleining en vorming 
van multifunctionele eenheden (MFE’s). 
De opvattingen over de oorzaak van schi­
zofrenie zijn echter niet meer dezelfde als 
vijfentwintig jaar geleden. Op dit moment 
wordt meer vanuit een kwetsbaarheid- 
stress-copingmodel naar schizofrenie ge­
keken.1 Aan de ziekte zouden erfelijke, 
neurobiochemische en neuro-anatomi-
sche factoren ten grondslag liggen. Die 
veranderde opvattingen vergen ook een 
andere aanpak. De patiënt met schizofre­
nie vraagt in de eerste plaats om medica­
menteuze behandeling direct na het uit­
breken van de eerste psychotische epi­
sode. Met het oog op relapsepreventie 
moet die behandeling voldoende lang 
worden voortgezet. Ik noem enkele stu­
dies waaruit dit blijkt:
Lieberman c.s. bestudeerden de resulta­
ten van een geprotocolleerde behandeling 
van 70 opgenomen patiënten met schizo­
frenie tijdens hun eerste psychotische 
episode.2 Patiënten bij wie een lange tijd 
was verlopen tussen het uitbreken van de 
psychose en het starten met een medica­
menteuze behandeling bleken de slecht­
ste prognose te hebben,
McEvoy en de zijnen kwamen tot dezelf­
de bevindingen bij 106 patiënten met schi­
zofrenie.3
Tsoi c.s. deden een retrospectief onder­
zoek bij 330 patiënten met schizofrenie.4 
Uit de follow-up 5, 10 en 15 jaar na de 
eerste opname bleek het behandelresul­
taat significant samen te hangen met de 
tijd die was verstreken tussen het uitbre­
ken van de psychose en het starten van 
de behandeling.
Gmur vond bij 92 patiënten met schizo­
frenie een slecht beloop op de langere 
termijn, wanneer deze patiënten in de 
eerste vier jaar van hun ziekte niet ade­
quaat waren behandeld.5 
In een internationale consensusbijeen- 
komstoverde behandeling van schizofre­
nie werd vastgesteld, dat het gemiddelde 
terugvalpercentage in het jaar na een 
eerste psychotische episode kan worden 
teruggebracht van 74% naar 16%, wan­
neer de patiënt ten minste één jaar zijn 
neuroleptische medicatie continueert.6 
Al deze studies wijzen erop dat vroegtij­
dig starten en voldoende lang doorgaan 
met farmacotherapie bij schizofrenie de 
kans verkleint op recidieven en een chro­
nisch psychotische toestand, die medica- 
menteus-steeds moeilijkerte behandelen 
is en de patiënt steeds meer in een sociaal 
isolement brengt.
Dit geldt waarschijnlijk ook voor bepaal­
de vormen van depressies. Post wijst op
het belang van een vroegtijdige adequa­
te medicamenteuze behandeling van 
deze ziekte. Hiermee wordt voorkomen 
dat patiënten die daarvoor aanleg hebben 
steeds makkelijker en heftiger reageren 
op negatieve life-events, met als eindre­
sultaat een chronische depressie die geen 
verband meer heeft met stress en nauwe­
lijks of niet meer reageert op antidepres­
siva.
Kennisachterstand
In de behandelpraktijk wordt evenwel on­
voldoende gehandeld naar deze onder­
zoeksbevindingen. Een belangrijke oor­
zaak daarvan is kennisachterstand bij de 
behandelaren.
Volgens een schatting van de Kerngroep 
Biologische Psychiatrie zijn er in Neder­
land momenteel 120.000 psychotische 
patiënten, van w ie slechts de helft een 
adequate medicamenteuze behandeling 
zou ontvangen.8
Uit een onderzoek van Kisslingonder213 
praktizerende psychiaters in Duitsland 
bleek dat zij bij de behandeling van schi­
zofrenie slechts een terugvalpercentage 
van 48% bereikten in het eerste jaar na 
een eerste psychotische episode en niet 
de 16% die in de bovengenoemde con- 
sensusbijeenkomst haalbaar werd ge­
acht.9 Ruim 30% van de ondervraagden 
schreef zijn schizofrene patiënten bij ont­
slag uit de kliniek na een eerste psychoti­
sche aanval geen enkel neurolepticum 
voor; 60% deed dit wel maar onvoldoen­
de hoog of onvoldoende lang, en slechts 
10% deed dit op een adequate manier. 
Ook een groot aantal patiënten met de­
pressies lijkt onvoldoende adequaat te 
worden behandeld, wanneer we afgaan 
op een schatting van de Kerngroep.8 In 
Nederland zouden ongeveer 600.000 
mensen aan een depressie lijden. De helft 
van deze gevallen zou door artsen wor­
den herkend. Slechts 23% van de men­
sen die aan een depressie lijden krijgt 
antidepressieve medicatie, en dan ook 
nog vaak te kort of te laag gedoseerd.
De geconstateerde kennisachterstand 
hangt voor een deel samen met de snelle 
veranderingen in de opvattingen over de 
oorzaken van psychiatrische ziekten. ¡3
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Het gevolg hiervan is dat er verschillende 
meningen in omloop zijn over de behan­
deling van schizofrenie.
Zo inventariseerde Kissling de ideeën 
over de gewenste duur van medicamen­
teuze relapsepreventie uiteen aantal ge­
renommeerde Duitse leerboeken die op 
dit moment op de markt zijn. De aanbe­
velingen iopen uiteen van 2 tot 36 maan­
den na een eerste episode en 2 tot 60 
maanden na elke volgende episode.
Nog in 1973 schreef de gezaghebbende
Leidse hoogleraar psychiatrie Carp over 
Foudraine, de auteur van ‘Wie is van hout 
...J: “Zijn doel is het geweest om aan te 
tonen hoe zeer de psychiatrie op de ver­
keerde weg is met haar overschatting van 
de erfelijkheid, met het zoeken naar een 
‘ziekteproces’ als oorzaak van schizofre­
nie, (...) met haar verstard geraakt zijn in 
rubriceringen van ziektebeelden en etiket­
tering waaraan ten onrechte de benaming 
van een diagnose wordt gegeven.. .”10 De 
generatie psychiaters die twintig jaar ge­
leden in dit soort denken is opgeleid, moet 
een enorme ommezwaai maken om ook 
nu weer up to date te zijn.
Subspecialisatie
Goede scholing, nascholing en heldere 
behandelprotocollen zijn thans absoluut 
noodzakelijk. Maar het is de vraag of dat 
voldoende is. Zijn de zorgvernieuwlngs- 
plannen in de geestelijke gezondheids­
zorg, geïnspireerd op de sociaal-psychia- 
trische opvattingen uit de jaren zeventig, 
ook níet aan bijstelling toe? In de specia­
listische somatische gezondheidszorg 
gaat men steeds meer over tot schaalver-
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groting en concentratie, omdat de medi­
sche kennis exponentieel groeit. Voor een 
adequate internistische behandeling is 
een algemeen internist alleen vaak niet 
meer voldoende, maar moeten er ook 
subspecialisten aan te pas komen, zoals 
een cardioloog, een longarts of een maag- 
darmspecialist.
In een editorial van de Lancet wordt de 
vraag gesteld of de psychiatrie ook niet toe 
is aan subspecialisatie.11 Van een psychia­
ter kan immers niet meer worden verwacht
dat hij zowel de heie biologische psychia­
trie als de sociale psychiatrie beheerst en 
ook nog de belangrijkste psychotherapeu­
tische technieken? Bij subspecialisatie in 
de psychiatrie denkt de Lancet aan een 
verdeling tussen neuro-wetenschappers 
en meer psychosociaal en psychothera­
peutisch geschoolde psychiaters.
Het nadeel van zo’n taakverdeling lijkt mij 
de versterking van het dualistisch denken 
in de psychiatrie. Ik zou liever subspecia­
lisaties zien in bepaalde psychiatrische 
ziektebeelden. Zo zouden ‘schizofreno- 
logen’ en ‘depressologen’ over de meest 
recente kennis moeten beschikken van de 
diagnostiek en behandeling van schizo- 
frenieen depressie vanuiteen biologisch, 
psychologisch en sociaal-psychiatrisch 
gezichtspunt.
Schaalverkleining
Specialisatie enerzijds en schaalverklei­
ning zoals nu wordt voorgestaan in de 
geestelijke gezondheidszorg anderzijds 
verdragen elkaarslecht omdatschaalver- 
kleining kennisverdunning betekent 
Eerste opnames in de psychiatrie, ook van
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patiënten met schizofrenie, vinden tegen­
woordig bij voorkeur plaats in kleinschali­
ge MFE-achtige voorzieningen, die ge­
rund worden door hulpverleners die van 
alle markten thuis moeten zijn. Behande­
ling door psychiaters met specialistische 
ervaring op het gebied van schizofrenie 
komt meesta! pas in zicht wanneer de 
patiënt na een aantal psychotische reci- 
dieven een gevaar voor zichzelf of voor 
zijn omgeving is geworden en gedwongen 
in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis 
moet worden opgenomen. De patiënt is 
in die gevorderde fase van zijn ziekte 
moeilijker medicamenteus te behandelen. 
Door zijn gedragsstoornis is zijn sociaal 
netwerk vaak grotendeels verwoest. Zijn 
behandelmotivatie en therapietrouw zijn 
dan vaak tot een dieptepunt gedaald.
Of de zorgvernieuwingsprojecten, gericht 
op schaalverkleining, die voor een deel 
zijn gebaseerd op sociaal-psychiatrische 
denkbeelden uit de jaren zeventig, anno 
nu nog voldoende aansluiten op de the­
rapeutische behoeften van patiënten met 
schizofrenie en bepaalde vormen van 
depressies, is de vraag, leder van hen 
adequate gespecialiseerde psychiatri­
sche hulp om de hoek willen bieden, is 
wellicht iets te ambitieus. •
prof.drF.A.M. Kortmann,
hoogleraar psychiatrie, St Radboud
Ziekenhuis, Nijmegen
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D it t w e e z ij d ig  te gebruiken artsen-auto- 
embleem heeft tot doei om in voorkomende 
gevallen de reden van parkeren op een 
bepaalde piaats kenbaar te maken.
Dit embleem is naast het bekende raam- 
embleem van plakpiastic voorKNMG-leden 
gratis verkrijgbaar bij de afdeling Vereni- 
gingszaken en Public Relations,
Postbus 20051,
3502 LD/Lomanlaan 103, 3526 XD 
Utrecht, telefoon: 030-823911.
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... liever subspecialisaties in bepaalde psychiatrische
ziektebeelden...
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